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RESUMEN 
DISTRIBUCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO EN RECIÉN NACIDOS CON 
SOSPECHA DE SEPSIS NEONATAL TEMPRANA EN DOS CENTROS 
HOSPITALARIOS DE BOGOTÁ ENTRE FEBRERO DE 2016 Y FEBRERO DE 
20171 
Boris Ruiz2                                                                                                                        Eduard Correa5 
Jorge Rodríguez3                                                                                                         Paula Díaz6 
Fernando Quintero4                                                                                                    Yessica Hernández7 
                                                                                                  Javier Martínez 8 
                                                                                                                                              2017 
La sepsis neonatal temprana es definida como un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica, en presencia o con sospecha de infección en el recién 
nacido. Es un reto diagnóstico para el equipo de salud dado que su sintomatología 
es inespecífica, y en algunos casos siendo ausente, teniendo solo la sospecha de 
esta por la presencia de factores de riesgo, por lo cual se vuelve fundamental el 
realizar el manejo oportuno. Esta patología es un problema para la salud pública, 
ya que genera altas tasas de morbimortalidad a nivel nacional. En Bogotá su 
incidencia es de 1.8 casos por 1000 nacidos vivos, pero aun así no es clara la 
distribución de los factores de riesgo más prevalentes en los sitios a estudio, por lo 
cual su estudio mejoraría los planes de contingencia en cuanto a dicha patología. 
Por ende, se realizó un estudio descriptivo de tipo corte transversal, para identificar 
la distribución de frecuencia de los factores de riesgo, dentro de los cuales se 
encuentra que el principal es la corioamnionitis con un porcentaje de presentación 
del 30,84%, seguido de la ruptura prolongada de membranas 23,36%. Además de 
esto se evidencio que en algunos casos se hacia el diagnostico en pacientes con 
menos de 4 controles prenatales, siendo así en el 16,8% de los casos. Para el 
diagnóstico y seguimiento los laboratorios son de suma importancia como lo son los 
hemocultivos, donde  llama la atención que en ninguno de los casos ambos  son 
positivos.   
Palabras clave: Sepsis neonatal temprana, factores de riesgo, infección  
1Trabajo de grado en modalidad investigación. 
Facultad de ciencias de la salud; Programa de medicina 
2Asesor científico. Médico pediatra 
3 Asesor científico. Médico pediatra 
4 Asesor metodológico. Auditor médico 
5, 6, 7,8 Estudiantes de medicina décimo semestre 
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ABSTRACT 
DISTRIBUCIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO EN RECIÉN NACIDOS CON 
SOSPECHA DE SEPSIS NEONATAL TEMPRANA EN DOS CENTROS 
HOSPITALARIOS DE BOGOTÁ ENTRE FEBRERO DE 2016 Y FEBRERO DE 
20171 
Boris Ruiz2                                                                                                                        Eduard Correa5 
Jorge Rodríguez3                                                                                                         Paula Díaz6 
Fernando Quintero4                                                                                                    Yessica Hernández7 
                                                                                                  Javier Martínez 8 
                                                                                                                                              2017 
 
Early neonatal sepsis is defined as a syndrome of systemic inflammatory response, 
in the presence or with suspected infection in the newborn. It is a diagnostic 
challenge for the health team since their symptoms are nonspecific, and in some 
cases being absent, with only the suspicion of this due to the presence of risk factors, 
which makes it essential to perform timely management. This pathology is a problem 
for public health, since it generates high rates of morbidity and mortality at the 
national level. In Bogotá, its incidence is 1.8 cases per 1000 live births, but even so 
the distribution of the most prevalent risk factors in the study sites is not clear, for 
which reason their study would improve the contingency plans regarding said 
pathology. Therefore, a descriptive cross-sectional study was carried out to identify 
the frequency distribution of the risk factors, among which it is found that the main 
one is chorioamnionitis with a percentage of presentation of 30.84%, followed by the 
prolonged rupture of membranes 23.36%. In addition to this it was evidenced that in 
some cases the diagnosis was made in patients with less than 4 prenatal controls, 
being this way in 16.8% of the cases. For diagnosis and monitoring, laboratories are 
of the utmost importance, such as blood cultures, where it is striking that in neither 
case are both positive. 
Key words:  Sepsis neonatal temprana, factores de riesgo, infección  
 
1Trabajo de grado en modalidad investigación. 
Facultad de ciencias de la salud; Programa de medicina 
2Asesor científico. Médico pediatra 
3 Asesor científico. Médico pediatra 
4 Asesor metodológico. Auditor médico 
5, 6, 7,8 Estudiantes de medicina décimo semestre 
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INTRODUCCIÓN 
 
La sepsis neonatal es definida como un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, en presencia o con sospecha de  infección en el recién nacido, la cual se 
confirma al aislarse en hemocultivos o líquido cefalorraquídeo el agente microbiano, 
que puede ser de origen bacteriano, vírico, fúngico o rickettsias (1,2)  Se puede 
clasificar de acuerdo al tiempo de instauración de la sintomatología en: la sepsis 
temprana, la cual ocurre dentro de las primeras 72 horas de vida y la sepsis tardía, 
se presenta después de las 72 horas de vida. Asociado a ello, se estima una tasa 
de mortalidad de 10 por cada 1.000 niños con sepsis neonatal, siendo 2 de cada 3 
muertes prevenibles (3). 
El diagnóstico se realiza mediante la identificación de signos de respuesta 
inflamatoria fetal manifestada como: alteraciones en los signos vitales, frecuencia 
respiratoria mayor a 60 respiraciones por minuto o signos de insuficiencia 
respiratoria, frecuencia cardiaca alterada (presentando bradicardia o taquicardia), 
inestabilidad térmica dada por fiebre o por hipotermia, inestabilidad hemodinámica, 
alteraciones hematológicas como leucocitosis, cayademia , elevación de reactantes 
de fase aguda (4), todo lo anterior asociado a la presencia de factores de riesgo 
prenatales y perinatales(1, 2 , 3, 5).  
A todo paciente con factores de riesgo para desarrollar sepsis neonatal se le 
asignará el diagnóstico de: paciente potencialmente infectado o paciente con 
sospecha de sepsis neonatal temprana (6), según su edad gestacional y los factores 
de riesgo al que está expuesto el neonato se indicará la toma de  hemocultivos y el 
inicio o no de tratamiento antibiótico (7). Las complicaciones del cuadro de  sepsis 
neonatal son: alteraciones en el crecimiento y en el neurodesarrollo, déficit 
ventilatorio y  circulatorio, convulsiones, shock y hasta la muerte (8).  
En el presente estudio se realizará una caracterización de la población de pacientes 
con el diagnóstico de neonato con sospecha de sepsis neonatal temprana, para 
determinar la distribución de frecuencia de los factores de riesgo, su relación con la 
población y las características sociodemográficas de la misma, de ésta manera, 
poder generar bases teóricas que en un futuro a mediano o largo plazo puedan 
servir como fundamento para fortalecer los planes de contingencia en los hospitales 
donde se desarrolle la investigación, generando no solo un impacto a nivel clínico 
sino social. 
 
 16 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La sepsis neonatal es definida como un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, en presencia o con sospecha de  infección en el recién nacido, la cual se 
confirma al aislarse en hemocultivos o líquido cefalorraquídeo algún agente 
microbiano. Su origen puede ser bacteriano, vírico, fúngico o causado por rickettsias 
(1, 2). Se considera un problema de salud pública que afecta la primera infancia, 
dadas las altas tasas de morbimortalidad tanto a nivel nacional como mundial (9, 
11), lo cual sigue siendo una limitante para uno los objetivos del milenio: reducir la 
mortalidad infantil (12). 
El diagnóstico de la sepsis neonatal es un reto para el equipo de salud, ya que  en 
sus estadíos iniciales, ante la sospecha clínica y presencia de factores de riesgo 
prenatal o perinatal, los signos y síntomas son inespecíficos. El neonato puede 
presentar desde alteración rechazo parcial de la vía oral,  irritabilidad, hasta 
alteraciones del sensorio acompañado de convulsiones y paro cardiorrespiratorio, 
lo cual retarda y a su vez dificulta el diagnóstico y tratamiento oportuno de la sepsis 
neonatal. (1, 2) La inmadurez del sistema inmune y de sus barreras naturales, como 
la piel, frente a la defensa contra los patógenos asociados también es otro factor 
predisponente para que se desarrolle la sepsis en el recién nacido. Los factores de 
riesgo maternos y periparto también desempeñan un papel importante en la génesis 
de la sepsis neonatal temprana, por lo cual, la identificación de ellos es fundamental, 
el  diagnóstico y tratamiento  de la  patología en mención, para generar una 
reducción importante en las cifras de mortalidad en los pacientes y  las secuelas a 
largo plazo. (7) 
Teniendo en cuenta la poca cantidad de estudios realizados en los dos centros de 
referencia escogidos, el desconocimiento sobre los factores de riesgo más 
frecuentes para desarrollo de sepsis neonatal temprana y su distribución en la 
población a estudio, con el fin de expandir el panorama epidemiológico, se pretende 
responder la siguiente pregunta: 
¿CUAL ES LA DISTRIBUCIÓN ESTADÍSTICA DE LOS FACTORES DE RIESGO 
DE SEPSIS NEONATAL TEMPRANA EN LA UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD 
DE BOSA Y LA UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD OCCIDENTE DE KENNEDY  
EN BOGOTÁ ENTRE FEBRERO DE 2016 Y FEBRERO DE 2017? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
La sepsis neonatal es un síndrome que tiene aparición, por lo general, en el primer 
mes de vida del recién nacido, caracterizado por un conjunto de signos y síntomas 
sistémicos producidos por una respuesta anómala del huésped frente a una 
infección. Además de ocasionar una alta morbimortalidad durante el período 
neonatal (9, 13) es considerado un problema de salud pública, encontrándose que 
su comportamiento a nivel mundial y según las cifras dadas por la Organización 
Mundial de la Salud, aproximadamente 5 millones de muertes en neonatos se 
presentan anualmente, de las cuales un 25% a 30% son causadas por infecciones 
graves como la sepsis (11).  
Así mismo, de acuerdo con las cifras entregadas por el Análisis de Situación en 
Salud (ASIS) 2015, calcula que la sepsis neonatal es la causa del 65% de muertes 
en niños menores de un año. Demográficamente, los departamentos colombianos 
con mayores tasas de mortalidad fueron: Vaupés con un 21,51 defunciones por 
cada 1.000 nacidos vivos,  seguido Chocó y San Andrés, Providencia y Santa 
Catalina con un con una tasa entre 15 y 8 defunciones por cada 1.000 nacidos vivos, 
respectivamente (9).  
En Bogotá  se estima una incidencia aproximada de 1,8 por cada 1.000 nacidos 
vivos, (7) sin embargo, existe una escasa literatura científica que describa la 
distribución estadística de los factores de riesgo para el desarrollo de sepsis 
neonatal temprana en el contexto distrital, por lo cual se desconoce el o los factores 
de riesgo más prevalentes en Bogotá, lo cual entorpece las medidas de promoción 
y prevención primaria que permitan disminuir la morbilidad materna y neonatal. 
Actualmente las cifras de morbimortalidad siguen siendo alarmantes, a pesar de 
que se evidenció un importante descenso del porcentaje de muertes causadas por 
sepsis en los últimos años, pasando del 40% al 30% del total de las muertes anuales 
(3,11). A nivel económico, se demostró que es más costo efectivo la identificación y 
tratamiento temprano tras la identificación de los factores de riesgo comparado con 
el manejo de la sepsis neonatal temprana, sustentado a través de la Guía de 
Práctica Clínica del Ministerio de sepsis neonatal temprana, la cual plantea que el 
tratamiento antibiótico intraparto en gestantes con infecciones o factores de riesgo 
para el desarrollo de sepsis neonatal en el producto de gestación, demostró ser la 
opción más costo-efectiva, el uso de ampicilina genera un costo de $1.357 por 
paciente, mientras que el manejo de sepsis neonatal temprana en un paciente 
hospitalizado, genera un costo de $808.041 por día, aproximadamente (7).  
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Por lo mencionado previamente la sepsis neonatal es un tema que requiere de la 
optimización constante en los procesos de identificación de los factores de riesgo 
que se presenten con mayor frecuencia, a partir de proyectos investigativos 
aplicados a los centros de salud distritales (hospitales, clínicas), que permitan 
conocer el comportamiento de la patología, la distribución demográfica y  
socioeconómica relacionada con el desarrollo de la misma. 
 
Dado el desconocimiento del panorama epidemiológico existente sobre la 
frecuencia de los factores de riesgo a nivel distrital se  identificarán y establecerán 
los más prevalentes en cada centro de referencia y a su vez proponer bases teóricas 
en dichas instituciones, lo que permitirá la optimización de las medidas de 
prevención y a su vez disminuir considerablemente el número muertes en menores 
por ésta causa, en un periodo a mediano o largo plazo, siendo éste último el punto 
sobre el cual se centrará el trabajo. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo General  
 Identificar la distribución de frecuencia de los factores de riesgo en pacientes 
con sospecha de sepsis neonatal temprana en dos centros hospitalarios de 
Bogotá entre febrero de 2016 y febrero de 2017 
Objetivos Específicos  
 Detallar las características clínicas en pacientes con sospecha de sepsis 
neonatal temprana en dos centros hospitalarios de Bogotá entre febrero de 
2016 y febrero de 2017 
 Determinar la distribución de frecuencia en los resultados de  exámenes 
paraclínicos en pacientes con sospecha de sepsis neonatal temprana en dos 
centros hospitalarios de Bogotá entre febrero de 2016 y febrero de 2017 
 Comparar las características clínicas en pacientes con sospecha de sepsis 
neonatal temprana entre los dos centros hospitalarios de Bogotá entre 
febrero de 2016 y febrero de 2017. 
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Se realizó una búsqueda de literatura científica en la base de datos de PUBMED, 2 
Direct, Lilacs, Embase, mediante la utilización de los siguientes términos 
normalizados: sepsis neonatal, infección, factores de riesgo. Con la literatura 
recuperada se aplicó los siguientes filtros: Free full text, human, last 5 years. 
Posteriormente se eligieron artículos provenientes de fuentes primarias de 
información y se aplicaron criterios de elegibilidad de acuerdo con la temática 
principal de la presente investigación. 
Definición 
La sepsis neonatal es definida como un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, en presencia o con sospecha de  infección en el recién nacido, la cual se 
confirma al aislarse en hemocultivos, o líquido cefalorraquídeo algún agente 
microbiano. Puede ser de origen bacteriano, vírico, fúngico o causado por rickettsias 
(1,2)  La sepsis neonatal es una causa importante de morbilidad y mortalidad en los 
neonatos, sobre todo en aquellos en países en desarrollo, acarreando mayor tiempo 
de hospitalización, y altos costos en el cuidado médico. (14,15).   
La sepsis neonatal se puede clasificar dependiendo del tiempo de instauración de 
la sintomatología en: sepsis temprana también conocida como sepsis de origen 
vertical, la cual ocurre entre las primeras 72 horas de vida, y generalmente la 
infección se transmite de manera intrauterina o intraparto, y la tardía, también 
conocida como sepsis de transmisión nosocomial la cual es adquirida por exposición 
del neonato a microorganismos del medio ambiente, se presenta después de las 72 
horas de vida. (1, 14, 16). 
Etiología y fisiopatología 
La etiología de la sepsis neonatal primordialmente es bacteriana cerca del 99% y 
sólo el 1% de los casos son ocasionados por virus y hongos. (5). Éstos agentes 
microbianos pueden infectar al recién nacido mediante diversas formas, como lo 
son: la invasión del torrente sanguíneo  a través de la colonización transplacentaria, 
secundaria a bacteremia materna o estar en contacto con patógenos durante el 
paso por el canal vaginal. En el momento del nacimiento cualquier daño en la 
continuidad de la piel y el contacto las mucosas con líquido amniótico sugestivo de 
corioamnionitis son otros mecanismos asociados. (18)   
La invasión por microorganismos vía ascendente se divide en 4 etapas: (2). 
 Colonización del canal vaginal y  el cérvix por organismos patógenos. 
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 Ascenso de los microorganismos patógenos a la cavidad intrauterina. 
 Infección de los vasos fetales o infección intraamniótica 
 Aspiración o ingesta del líquido amniótico, originando un foco infeccioso. (2) 
La invasión microbiana, produce un síndrome de respuesta inflamatoria fetal, 
generando desde shock séptico y falla multiorgánica hasta la muerte, 
adicionando la ausencia de un parto oportuno. (Figura 1). (2)   
Figura 1. Respuesta inflamatoria fetal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El microorganismo que mayor aislamiento tuvo en los recién nacidos con sepsis, a 
los cuales se les realizó hemocultivo, fue el Streptoccoco del grupo B y como 
microorganismos menos frecuentes, los enterovirus (tabla 1) (8, 18) 
Tabla 1. Etiología evolutiva  de las sepsis de transmisión vertical 
Fuente: Coronel, W, Perez, C, Guerrero, C. Sepsis neonatal. Revista de Enfermedades 
Infecciosas en Pediatría. 2009;23(90): 57-68. 
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Fuente: Augusto C, Riesgo de sepsis en recién nacidos a término con antecedente de 
ruptura de membrana ovulares, Bogotá, Universidad Nacional de Colombia; 2014 
 
Epidemiología 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), calcula que en todo el mundo fallecen 
aproximadamente 5 millones de recién nacidos al año, de los cuales el 98% ocurre 
en países en desarrollo y el 30 al 40% de estas muertes son a causa de infecciones. 
(3) Se estima que en los países con ingresos medio/altos, las muertes neonatales 
oscilan en 10 defunciones por cada 1.000 niños, y que la mayoría de estas muertes 
(2 de cada 3),  son prevenibles partiendo desde los cuidados prenatales y 
perinatales (17). 
Las muertes neonatales representan el 62% del total de las muertes infantiles 
reportadas en Colombia, entre los años 2005 a 2013, con una tasa de defunción de 
7.21 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. En San Andrés se reporta la tasa de 
mortalidad neonatal temprana más alta, con 12,67 defunciones por cada 1.000 
nacidos vivos, en segundo lugar está el departamento del Chocó, con 9,64 muertes 
por cada 1.000 nacidos vivos. (9)  
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No se tiene un estimado acerca de la incidencia colombiana de la sepsis neonatal 
temprana, pero se registra una presentación del 7,43% del total de ingresos y una 
mortalidad del 6.4%,  de acuerdo a un estudio realizado en el Hospital Universitario 
San Vicente de Paúl en Medellín, en el 2009. (10) 
 
Factores de riesgo 
Todos los recién nacidos tienen riesgo de infección, debido a la inmadurez del  
sistema inmune en las primeras etapas de la vida, pero adicionalmente, existen 
factores que favorecen la colonización bacteriana de los neonatos, como lo son: 
(1, 2, 4, 5) 
 
 Factores Maternos: 
 
o Ruptura prolongada de membranas, el cual sería en un tiempo 
establecido mayor a 18 horas, debido a que el riesgo de exposición a 
diversos patógenos por vía ascendente aumenta de 5 a 7 veces. (20) 
o Colonización materna con Streptococco del grupo B. En Colombia, se 
conoce que éste es el principal patógeno implicado en la aparición de 
la sepsis neonatal temprana, siendo hallado en hemocultivos en  cerca 
del 40% de los casos, la cual ocurre en el inicio del trabajo de parto o 
después de la ruptura de membranas.(20) 
o Controles prenatales menores a cuatro 
o Parto pretérmino. Mientras mayor sea la prematuridad del recién 
nacido, mayor es la inmadurez del sistema inmune, generando un 
aumento de la probabilidad de la adquisición de infecciones, ya que 
no hay una completa transferencia de IgG de la madre al feto.(19,20) 
o Bajo nivel socioeconómico 
o Corioamnionitis materna, la cual se presenta debido a la ascendencia 
de microorganismos patógenos, los cuales colonizan la cavidad 
uterina, con posterior invasión fetal, por medio de diferentes vías, 
siendo una de estas la vía hematógena, la colonización de piel y 
mucosas, o aspiración del líquido amniótico infectado(19, 20 , 21 
 Factores periparto 
 
o Traumatismos de la piel, vasos etc. durante el parto. El recién nacido, 
así sea a término, presenta un sistema inmune inmaduro, haciéndole 
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propenso con mayor frecuencia a diversas infecciones tanto 
localizadas como sistémicas en presencia de más factores de riesgo. 
Por ende la alteración de alguna de sus barreras inmunológicas, 
genera mayor probabilidad de colonización de microorganismos 
patógenos.(19,20) 
o APGAR menor a 6 en los primeros 5 minutos de vida 
o Bajo peso al nacer, definido como un peso menor a 2500 gramos (19, 
20 , 21) 
 
 Factores invasivos.  
 
Como ya se había mencionado antes, el recién nacido presenta una 
inmadurez en su sistema inmune caracterizada por  una disminución en la 
inmunidad celular y humoral, debido a que durante el periodo intrauterino (en 
los casos donde no se evidencia infección aparente) no hay estimulo inmune. 
Por ende cualquier procedimiento invasivo realizado en estos pacientes, 
aumenta la probabilidad de colonización bacteriana (19, 20 , 21) 
o Intubación orotraqueal 
o Venopunciones 
o Uso de catéteres 
o Paso de sondas  
o Shunts del líquido cefalorraquídeo 
o Amniocentesis (19, 20 , 21) 
 
Se realizó un estudio en Sur África, donde se estudiaron los factores maternos y 
neonatales asociados al desarrollo de la sepsis neonatal temprana, dentro de los 
factores maternos a estudio se tuvieron en cuenta, con su respectivo OR los 
siguientes: presencia de diabetes pregestacional OR 3.4 ,  seguido por ser madre 
primigestante con OR 2.0 , en tercer lugar las multiples gestaciones con un OR de 
1.9 , la ruptura me membranas prolongada (>18 horas) arrojó un OR  de 1.6 y la 
edad de la madre <20 años obteniendo un OR de 1.4.  Ver tabla 2. (37) 
 
 
 
 
 25 
 
 
Tabla 2. Factores asociados con la sepsis neonatal temprana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente :Risk Factors for Neonatal Sepsis and Perinatal Death Among Infants Enrolled in 
the Prevention of Perinatal Sepsis Trial, Soweto, South Africa  
 
Manifestaciones clínicas 
Los signos y síntomas en estos pacientes suelen ser inespecíficos, por pertenecer 
a un grupo etáreo bastante vulnerable, se requiere mayor observación ante 
cualquier cambio de éstos, además de la adecuada correlación con los 
antecedentes maternos, perinatales, periparto, para así esclarecer e identificar de 
manera oportuna el diagnóstico. (18).  
Los signos de alarma propuestos por la OMS, son: convulsiones, rechazo de 
alimento, dificultad respiratoria, hipoactividad y polipnea (22). Al ser la 
sintomatología tan variable, según el momento de aparición, se puede dividir en dos 
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fases: una fase temprana y una fase tardía, de acuerdo al sistema comprometido 
se clasifica como se describe en la tabla 3 (4, 23) 
Tabla 3. Manifestaciones clínicas del Recién nacido con sepsis 
Temprana 
Digestivo Respiratorio Neurológico 
-Rechazo de 
alimento 
- Ictericia 
-Vómito/diarrea 
 
-Signos de dificultad 
respiratoria 
-Cianosis 
-Taquipnea 
- Apatía 
-Hipotonía 
-Temblores/ 
convulsiones 
-Fontanela tensa 
Tardía 
Cardiovasculares Hematológicos Metabólicos 
-Hipotermia 
-Pulso débil 
-Llenado capilar 
lento 
- Hipotensión 
 
-Ictericia 
-Palidez 
-Púrpura 
-Hemorragias 
 
- Hiperglicemia 
- Hipoglicemia  
 
Fuente: autores  
 
Diagnóstico 
Para establecer el diagnóstico de sepsis neonatal, se debe tener en cuenta las 
manifestaciones clínicas presentes, adicional a ello realizar paraclínicos que 
permitan confirmar el diagnóstico e  iniciar un tratamiento adecuado para el recién 
nacido. (24)  
El hemocultivo es considerado el Gold estándar, ya  que permite el aislamiento del 
patógeno causante de la sepsis y de igual manera se enfoca el tratamiento para el 
microorganismo específico. El tamizaje de sepsis neonatal, se realiza analizando 
los resultados del hemograma, permitiendo dar inicio al tratamiento antibiótico. 
(25,26) Dentro de los parámetros a tener en cuenta para iniciar esquema antibiótico 
empírico están:  
 Leucocitos <5.000/mm3 
 Velocidad de sedimentación >15mm en la 1° hora  
 PCR >1mg/dl (25,26) 
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La presencia de dos parámetros está asociada a una sensibilidad del 93% -100% y 
una especificidad del 83%. (25) 
La punción lumbar debe ser utilizada exclusivamente en casos donde se sospeche 
meningitis neonatal y que el hemocultivo sea positivo (25). La toma de rayos X de 
tórax se realiza en el recién nacido que presente sintomatología de dificultad 
respiratoria (27)  cuya causa sea de etiología infecciosa (28). El cultivo de orina no 
se realiza rutinariamente, excepto, cuando el recién nacido presente factores 
desencadenantes, como una malformación urogenital o síntomas de disúricos como 
por ejemplo, el llanto durante la micción. Se considera positivo el cultivo cuando se 
presenta una cifra ≥100.000 UFC/mL en la muestra recolectada (29).  
 
Tratamiento  
El tratamiento se puede dividir en dos:  
Tratamiento de soporte 
Un recién nacido con sepsis, debe tener un tratamiento de soporte, el cual tiene las 
siguientes características: lactancia materna en un ambiente y a una temperatura 
que no provoque hipotermia en el neonato, uso de líquidos endovenosos que 
aseguren una perfusión tisular adecuada y la verificación de los niveles de glicemia 
que permitan descartar cuadros de hipo o hiperglicemia que pueden descompensar 
el estado actual del menor. (30) 
Tratamiento antibiótico 
Se tiene un periodo de tiempo de una hora para decidir iniciar el tratamiento 
antibiótico; en la primera línea se encuentra la bencilpenicilina a dosis de 25 mg/kg 
cada 12 horas y aumentando el intervalo a cada 8 horas dependiendo del estado 
general del neonato; se debe adicionar gentamicina a dosis de 5 mg/kg en intervalos 
de 36 horas. El tratamiento debe realizarse por 7 días mínimo. Si hay sospecha de 
meningitis con punción lumbar positiva se debe realizar el tratamiento con 
bencilpenicilina 50 mg/kg cada 12 horas por 14 días  y gentamicina a dosis de 5 
mg/kg en intervalos de 36 horas hasta completar 5 días. (31). 
La administración de probioticos: Lactobacillus, Saccharomyces, Streptococcus, 
Bifidobacterium, Enterococcus en neonatos con sepsis tardía disminuye su 
incidencia siendo administrados por un periodo de 7 días. (7) 
 
 28 
 
Recomendaciones 
De acuerdo a la implementación de la Guía de Práctica Clínica del Ministerio de 
sepsis neonatal temprana en Colombia, al momento de realizar el diagnóstico e 
iniciar el tratamiento antibiótico hay que tener en cuenta las siguientes situaciones: 
 En los recién nacidos a término, con  RPM >18 h y otro factor de riesgo 
asociado (corioamnionitis clínica, fiebre materna) o hallazgos en el examen 
físico de sospecha clínica de infección, se recomienda tomar cultivos de 
sangre y empezar tratamiento antibiótico profiláctico (7) 
  En RN pretérmino, hijos de madre con diagnóstico clínico de corioamnionitis, 
independientemente de si cumple al menos 3 criterios, se recomienda 
hospitalizar, tomar cultivos de sangre e iniciar antibióticos.(7) 
 En RN, hijos de madre con RPM de 12 a 18 h y signos clínicos de infección 
se recomienda tomar cultivos de sangre y empezar tratamiento antibiótico 
profiláctico. (7) 
 En RN con clínica de sepsis o hemocultivos positivos, se recomienda 
practicar una punción lumbar para descartar meningitis. (7) 
 En RN con clínica de sepsis e inestabilidad hemodinámica, se recomienda 
que la punción lumbar se difiera hasta que el estado clínico lo permita; sin 
embargo se debe iniciar tempranamente cubrimiento antibiótico que incluya 
al sistema nervioso. (7) 
 En RN pretermino y a término, se recomienda como esquema antibiótico 
inicial para infección neonatal temprana: ampicilina y gentamicina. Se sugiere 
monitorizar las tasas de fracaso terapéutico y los perfiles de sensibilidad a 
los antibióticos en los gérmenes identificados en cada institución, para guiar 
de forma más precisa la escogencia de esquemas antibióticos de primera 
línea. (7) 
 En RN con sospecha de infección, con hemocultivos negativos y con 
evolución clínica favorable, se recomienda suspender el tratamiento 
antibiótico entre las 48 y 72 h. (7) 
 En RN con sospecha de infección, con hemocultivos negativos y clínica 
sospechosa de infección (o sin evolución clínica favorable), se recomienda 
continuar el tratamiento antibiótico por 5 a 7 días.(7) 
 En RN con hemocultivos positivos y con evolución clínica favorable, se 
recomienda completar 7 días de tratamiento antibiótico. (7) 
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METODOLOGÍA 
 
Tipo de estudio 
Se realizará un estudio descriptivo de tipo corte transversal con recolección de datos 
retrospectiva debido a que es el tipo de estudio que nos permitirá describir en 
proporción las características de nuestra población objetivo 
 
Población  
La población objetivo serán los pacientes con diagnóstico de sospecha de sepsis 
neonatal que nacieron en la unidad de servicios de salud de bosa y Occidente De 
Kennedy entre los años 2016 y 2017  
 
Muestreo 
 
Se realizará un muestreo no probabilístico debido a que la recolección de datos será 
por medio de historias clínicas y no se conoce la cantidad de historias clínicas 
disponibles por el hospital durante el periodo seleccionado 
 
Criterios de inclusión 
 Pacientes neonatos de < 72 horas de vida extrauterina con Diagnostico de 
paciente con sospecha de sepsis neonatal temprana en el servicio de 
pediatría de la unidad de servicios de salud de bosa y Occidente de 
Kennedy entre los años 2016 y 2017   
 
Criterios de exclusión 
 Paciente con historia clínica incompleta 
 Pacientes remitidos de otra institución 
 Pacientes remitidos a otra institución 
 Pacientes fallecidos 
 Pacientes que ingresan con >72 horas de vida extrauterina 
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Recolección de la información  
A la población objeto se le realizará una recolección de variables cuantitativas y 
cualitativas mediante la revisión de historias clínicas de neonato en la unidad de 
servicios de salud de Bosa y Occidente de Kennedy en el periodo de 2016 y 2017, 
esta recolección de datos se registrara en un formato en Excel y finalmente se 
realizará análisis de las variables a estudio y la caracterización de la población 
objetivo. 
 
Variables 
Tabla 4. Matriz de variables 
 
MATRIZ DE VARIABLES 
 
Nombre 
 
Definición 
conceptual de la 
variable 
 
Definición 
operacional 
Escala de 
medición 
Valor 
Edad 
Materna 
 
Tiempo que ha 
vivido una persona 
contando desde su 
nacimiento. 
 
Años Cumplidos 
Cuantitativa 
Continua 
 <18 años 
 18 a 35 años 
 >35 años 
Controles 
Prenatales 
 
Intervenciones de 
promoción y 
prevención que se 
realizan en la 
Mujer embarazada 
con el objetivo de 
lograr una buena 
salud materna, 
fetal. 
 
Número de 
controles 
asistidos 
mensualmente 
durante el 
embarazo 
Cuantitativa 
Continua 
 0 CPN 
 1 a 4 CPN 
 5 a 7 CPN 
 > 7 CPN 
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Enfermedades 
durante la 
gestación 
 
Patologías 
asociadas desde 
el inicio de la 
gestación hasta 
terminado el 
trabajo de parto. 
 
Diagnósticos 
realizados 
durante los 
controles 
prenatales y/o de 
importancia en la 
gestación. 
Cualitativa 
Nominal 
Nombre de 
Patología 
Corioamnionitis 
Infección 
contenida en el 
líquido amniótico 
y/o las membranas 
que le .contienen 
 
1. Fiebre materna 
>37.8º C 
2.Y dos o más de 
los siguientes 
criterios clínicos 
menores: 
 Taquicardia 
materna (>100 
latidos/minuto) 
 Taquicardia 
fetal (>160 
latidos/minuto) 
 Leucocitosis 
materna (>15000 
leucocitos/mm3) 
 Irritabilidad 
uterina (Definida 
como dolor a la 
palpación abdominal 
y/o dinámica uterina) 
 Leucorrea 
vaginal 
maloliente. 
 
Cualitativa 
Nominal 
 
 
 
 
 
 
 
 Si 
 
 No 
Ruptura De 
Membranas 
 
Momento de 
perdida de 
continuidad 
espontanea de 
membranas 
coriamnióticas. 
 
Horas Calculadas 
Cuantitativa 
Continua 
 <1-2 h. 
 12 a 18 h 
 >18 h 
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Infección de 
vías urinarias 
durante la 
gestación 
Diagnóstico de 
Infección de vías 
urinarias materna 
activa al momento 
del parto 
Presencia de 
bacteriuria 
significativa 
Cualitativa 
nominal 
 Si 
 No 
Lugar del parto 
Localización 
geográfica donde 
se culminó el 
trabajo de parto. 
La localización 
fue en un centro 
asistencial en 
salud o en un 
lugar distinto al 
mismo. 
Cualitativa 
Nominal 
 Intra 
hospitalario 
 Extra 
hospitalario 
 
 
Tipo de parto 
 
 
 
Medio por el cual 
se logra la 
extracción del 
recién nacido 
desde la madre. 
 
 
Tipo de 
procedimiento 
realizado. 
Cualitativa 
Nominal 
 Vaginal 
 Cesárea 
Sexo del 
neonato 
Condición 
orgánica que 
distingue a los 
machos de las 
hembras. 
 
Presencia de 
órgano 
reproductor 
masculino o 
femenino 
 
Cualitativa, 
nominal 
 
 Masculino 
 Femenino 
Peso 
Masa corporal de 
un individuo 
Gramos en un 
individuo 
Cuantitativa, 
Continua 
 <1000g 
 1001- 2500g 
 2501-3999g 
 >4000g 
 
 
Talla 
 
 
 
 
Es una medida 
convencional 
usada para indicar 
el tamaño relativo 
de un individuo. 
Centímetros  que 
hay desde la 
base de los pies 
a la calota. 
Cuantitativa, 
Continua 
 <45cm 
 46-55cm 
 >55cm 
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Edad 
Gestacional 
Duración del 
embarazo 
calculada desde el 
primer día de la 
última 
menstruación 
normal hasta el 
nacimiento. 
Semanas 
calculadas 
Cuantitativa 
continua 
 
 >42 Semanas 
 37 – 41 
Semanas 
 34 – 36 
Semanas 
 >34 
 
 
Reanimación 
neonatal 
Requerimiento de 
realizar maniobras 
de reanimación en 
el paciente, según 
criterios de las 
Guías 
Reanimación 
Neonatal AHA 
2017 
¿Fue necesaria 
la reanimación? 
Cualitativa 
Nominal 
 
 
 Si 
 No 
Conteo 
Leucocitario 
Medición del 
número de 
Leucocitos 
encontrados en 
una muestra 
sanguínea 
Numero de 
Leucocitos en 
cuadro hemático 
Cuantitativa 
Continua 
 >5.000 
 5.000-20.000 
 20.001 – 
30.000 
 >30.0000 
Conteo 
Plaquetario 
Medición del 
número de 
plaquetas 
encontrados en 
una muestra 
sanguínea 
Numero de 
plaquetas 
En cuadro 
hemático 
Cuantitativa 
Continua 
 150.000 o 
mas 
 <150.000 
Proteína C 
Reactiva 
Reactante de Fase 
Aguda 
Valor de PCR 
encontrada en 
muestra. 
Cuantitativa 
Continua 
 <6 
 7 – 40 
 >40 
 
 
Hemocultivo1 
 
 
Posibilidad de 
encontrar germen 
en la muestra 
sanguínea 
cultivada 
Positivo o 
negativo para 
germen en 
muestra de 
cultivo 
Cualitativa 
Nominal 
 Positivo 
 Negativo 
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Análisis de la información 
Se utilizará para el estudio estadístico el programa Statistical Package for the Social 
Sciences SPSS 9.0, se realizará un análisis univariado de las variables exploradas 
asignándole a las variables cualitativas medidas de tendencia central frecuencia 
absoluta, media, mediana , y a la cuantitativas medidas de dispersión como varianza 
y desviación con el fin realizar la caracterización de la población y comparación de 
los dos grupos de pacientes estudiados, determinar la distribución de frecuencias 
de los factores de riesgo, características clínicas y paraclínicas de los pacientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hemocultivo2 
Posibilidad de 
encontrar germen 
en la muestra 
sanguínea 
cultivada 
Positivo o 
negativo para 
germen en 
muestra de 
cultivo 
Cualitativa 
Nominal 
 Positivo 
 Negativo 
Microorganismo 
aislado 
Germen 
encontrado en 
cultivo realizado a 
partir de sangre 
Tipo de germen 
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RESULTADOS Y ANÁLISIS 
 
Posterior a la autorización del comité de ética de la subred suroccidente, se 
recuperaron un total de 174 historias clínicas en la unidad de servicios de salud de 
Bosa II nivel y Occidente de Kennedy III nivel, de las cuales 107 cumplieron los 
criterios de inclusión (57 en la Unidad de Servicios de Salud de Bosa y 50 de la 
Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy), de las 174 se excluyeron 67 
por diagnóstico erróneo y diligenciamiento incompleto de las historias clínicas. 
Luego se realizó la recolección de las 19 variables a estudio desde las historias 
clínicas correspondientes, registrándose en una base de datos de Excel 2012, a 
continuación se presentan los resultados de la revisión de historias clínicas:  
Como se describe en la tabla 5  dentro de las Características demográficas de la 
población la edad materna promedio de la USS de Bosa fue de  24.14 años, con 
una desviación estándar de 6.26 años mientras que en la USS Occidente de 
Kennedy presenta un promedio de edad materna de 23,44 años con una desviación 
estándar de 5,41 (tabla 6), el 81,3% pertenece al grupo etario de 18 a 34 años que 
es considerado de bajo riesgo obstétrico. De la muestra total el 50.47% de los 
neonatos fue de género masculino. De los 107 pacientes que cumplieron criterios 
de inclusión el 64.49% nacieron por parto vaginal.  
 
 
Tabla N° 5. Características demográficas de paciente con sospecha de sepsis 
neonatal distribuido por sede. Bogotá, USS Bosa y Occidente de Kennedy Febrero 
2016 – Febrero 2017. 
Variable/media USS Bosa USS Kennedy 
Edad materna  (años)  24,14 (DE 6,26) 23,44 (DE: 5,41) 
Controles Prenatales 4,30 (DE: 2,93) 2,76 (DE: 2,30) 
Peso al Nacer (gr) 3035 (DE: 330) 2489(DE: 545) 
Talla al Nacer (cm)  50.54 (DE: 1,92) 47,64 (DE: 3,46) 
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Edad Gestacional (semanas) 38,33 (DE: 1,08) 36,37 (DE: 2,39) 
DE: Desviación Estándar   
 
 
Tabla N° 6. Edad Materna  de paciente con sospecha de sepsis neonatal distribuido 
por sede. Bogotá, USS Bosa y Occidente de Kennedy Febrero 2016 – Febrero 2017.                                                           
  
 
 
 
 
Grafica N° 1. Edad Materna de paciente con sospecha de sepsis neonatal 
distribuido por sede. Bogotá, USS Bosa y USS Occidente de Kennedy Febrero 2016 
– Febrero 2017.                                                           
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Edad materna USS Bosa n (%) USS Kennedy  n (%) 
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18 a 35 años 48 ( 84,2%) 39 (77.3%) 
> 35 años 3 ( 5,3%) 3 
 (5.2%)  
Total 57 50 
Fuente: elaborada por autores 
Fuente: elaborada por autores 
Fuente: elaborada por autores 
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Dentro de las características  antropométricas de los recién nacidos de la USS de 
Bosa se encontró un peso un promedio de  3050 g con una desviación estándar de 
330g, mientras que el peso promedio de la USS Occidente de Kennedy fue de 
2489g con desviación estándar de 545g como se ilustra en la gráfica  2. 
Con respecto al bajo peso al nacer (<2500g) en la USS de Bosa y la USS Occidente 
de Kennedy representó un 3,5% y 46%  respectivamente, lo que se interpreta como 
un hallazgo secundario al nivel de complejidad de las instituciones ( USS Bosa II 
segundo Nivel, USS Occidente de Kennedy III Nivel) 
 
 
Grafica N° 2. Peso del neonato con sospecha de sepsis neonatal. Bogotá, USS 
Bosa y Occidente de Kennedy Febrero 2016 – Febrero 2017.                                                           
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La talla promedio en la USS de Bosa fue de 50,54 cm, con una desviación estándar 
de 1,92cm y en la USS Occidente de Kennedy el promedio fue de 47,64cm con 
desviación estándar de 3,46cm. En la tabla 7 se gráfica la distribución de frecuencia 
de los valores, donde se evidencia que el 87,8% de los pacientes se encuentran con 
adecuada talla al nacer 
 
 
Tabla N° 7. Talla al nacer del neonato con sospecha de sepsis neonatal distribuido 
por sede. Bogotá, USS Bosa y Occidente de Kennedy Febrero 2016 – Febrero 2017 
Talla USS O. de Kennedy USS Bosa 
<45 cm (%) 26% 0 
0 0
3,51%
46%
96,49%
54%
0 0
USS Bosa USS Kennedy
Peso al nacer
< 1000gr 1001 - 2500 gr 2501 - 3999g >4000g
Fuente: elaborada por autores 
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46 – 55 cm (%) 74% 100% 
 56  (%) 0 0 
 
 
 
La edad gestacional promedio en la USS de Bosa fue de 38.33 semanas, con una 
desviación estándar de 1.08 semanas, y en la USS Occidente de Kennedy el 
promedio de edad gestacional que se obtuvo fue de 36.37 semanas, con una 
desviación estándar de 2,39  semanas.  En la gráfica número 3 se evidencia que en 
la USS Occidente de Kennedy, el 50% de neonatos fue prematuro (< 37 semanas 
de edad gestacional), mientras que en la USS de Bosa, sólo el 7% tuvo 
prematuridad, dato que corresponde con el nivel de complejidad de las instituciones, 
dado que la USS de Bosa es segundo nivel mientras la USS Occidente de Kennedy 
es de tercer nivel de atención por lo cual se recibe mayor cantidad de pacientes con 
mayor grado de complejidad  
 
 
Gráfica N° 3. Edad gestacional del neonato con sospecha de sepsis neonatal 
distribuido por sede. Bogotá, USS Bosa y Occidente de Kennedy Febrero 2016 – 
Febrero 2017 
Fuente: elaborada por autores 
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El promedio de controles prenatales realizados por las gestantes en la USS de Bosa 
fue de  4,3, con una desviación estándar de 2.93, y en la USS Occidente  de 
Kennedy el promedio fue de 2,76, con una desviación estándar de 2,30. En la tabla 
8 se evidencia que dentro de las 107 historias clínicas revisadas,  el 65,42% de las 
maternas tuvo menos de 4 controles prenatales dentro de las cuales el 22.43% no 
tuvo ningún control prenatal, lo que evidencia un déficit de control durante la 
gestación en ambas instituciones. En la gráfica 4 se evidencia la distribución de 
frecuencia de los controles prenatales con respecto a cada USS. 
 
 
Tabla N° 8. Controles prenatales de madres de neonatos con sospecha de sepsis 
neonatal. Bogotá, USS Bosa y USS Occidente de Kennedy Febrero 2016 – Febrero 
2017 
< 34 semanas
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USS Kennedy USS Bosa
< 34 semanas 16,01 0
34 - 36 semanas 33,99 7,02
37 - 41 50 92,98
Edad Gestacional
Fuente: elaborada por autores 
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Grafica N° 4. Controles prenatales de madres de neonatos con sospecha de sepsis 
neonatal Distribuido por sede. Bogotá, USS Bosa y Kennedy Febrero 2016 – 
Febrero 2017 
 
 
Con respecto a las enfermedades gestacionales presentes en cada gestante en la 
USS de Bosa, la más frecuente fue la infección de vías urinarias, con un porcentaje 
de presentación del 17,5 % del total de las pacientes, de las cuales el 60% no tuvo 
tratamiento alguno, seguida de vaginitis presente en el 5,26%. 
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Fuente: elaborada por autores 
Fuente: elaborada por autores 
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 En cuanto a las enfermedades gestacionales presentes en la USS de Kennedy,  
también la enfermedad más frecuente fue la infección de vías urinarias, con un 
porcentaje de presentación del 14%, de las cuales a diferencia de la USS de Bosa, 
menos de la mitad de las pacientes no recibió tratamiento alguno representado en 
la  Tabla 9, seguida de  la preeclampsia con una prevalencia del 8%, lo cual pone 
en manifiesto la falta de seguimiento del embarazo, y el tratamiento oportuno de 
esta patología. 
 
Tabla N° 9.  Enfermedades gestacionales de madres de neonatos con sospecha de 
sepsis neonatal distribuido por sede. Bogotá, USS Bosa y USS Occidente de 
Kennedy Febrero 2016 – Febrero 2017 
 
 
Enfermedad gestacional  en % USS Bosa 
USS O. de 
Kennedy 
Ninguna 75,44 66,2 
Infección de vías urinarias 17,5 13,7 
Neumonía 1,7 - 
Vaginitis 5,26 - 
Preeclampsia - 8,1 
Diabetes gestacional - 5,9 
Hipotiroidismo - 2,0 
Drogaadicción - 2,0 
VIH - 2,0 
Fuente: elaborada por autores 
 
 
 
Con respecto a la distribución de frecuencias de los factores de riesgo de las 107 
historias clínicas recolectadas en ambos servicios de salud, el factor de riesgo que 
se encuentra con mayor frecuencia fue la corioamnionitis con un 30,84%, seguido 
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de ruptura prolongada de membranas con un porcentaje de presentación del 
23,36%, parto extrainstitucional  con un 10%, e infección de vías urinarias sin 
tratamiento con una presentación del 8,41%; además se evidencia que en el 27% 
de los pacientes se realizó diagnóstico de sospecha de sepsis neonatal con otras 
variables como < de 4 controles prenatales en un 16.8%, infección de vías urinarias 
tratada en un 5,6% y ruptura de membranas amnióticas entre 12 y 18 horas en un 
4,67% como se identifica en la gráfica 6 
 
Grafica N° 5. Factores de riesgo para sepsis neonatal en neonatos con sospecha 
de sepsis neonatal. Bogotá, USS Bosa y Kennedy Febrero 2016 – Febrero 2017 
Fuente: elaborada por autores 
En la USS de Bosa el factor de riesgo que más se presenta es corioamnionitis con 
una 42,1% seguido por parto extrainstitucional con un 19,2%, mientras que en la 
USS occidente de Kennedy el factor de riesgo con mayor presentación es la Ruptura 
de membranas mayor a 18 horas con un 40,2%, seguido por la corioamnionitis con 
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un 17,8%, en la gráfica 6 se evidencia la distribución de frecuencia según la 
institución. 
Grafica N° 6. Factores de riesgo para sepsis neonatal en neonatos con sospecha 
de sepsis neonatal distribuidos por sede. Bogotá, USS Bosa y Kennedy Febrero 
2016 – Febrero 2017 
 
Fuente: elaborada por autores 
 
 
 
Con respecto a los exámenes paraclínicos se evaluó hemograma, PCR y 
hemocultivos. Como se describe en la gráfica 7 se evidenció un recuento 
leucocitario con un promedio de 16.978, con una desviación estándar de 6.913, de 
los cuales el 1,87% presentó leucopenia, y el 4.67% leucocitosis. En la gráfica 8 se 
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evidencia la distribución de frecuencia según institución, que muestra que el 93,46% 
de los conteos leucocitarios no presentan alteración alguna. 
 
 
Gráfica N° 7. Conteo leucocitario en pacientes con sospecha de sepsis neonatal. 
Bogotá en la USS Bosa y USS Occidente de Kennedy en Febrero de 2016 a Febrero 
de 2017 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Gráfica N° 8. Conteo leucocitario en pacientes con sospecha de sepsis neonatal 
Distribuidos por sede. Bogotá en la USS Bosa y USS Kennedy en febrero de 2016 
a febrero de 2017 
2%
93%
5%
Conteo leucocitario
< 4000 4.001 – 33999 >34.000
Fuente: elaborada por autores
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El promedio del recuento plaquetario fue 275.476 con una Desviación estándar de 
77.827 donde el 3,74% presento trombocitopenia, en la tabla 10 se grafica 
distribución de frecuencia según institución. 
 
Tabla N° 10. Conteo plaquetario en pacientes con sospecha de sepsis neonatal 
Distribuido por sede. Bogotá en la USS Bosa y USS Kennedy en febrero de 2016 a 
febrero de 2017 
Plaquetas n (%) USS Bosa USS Kennedy 
>150.000 57 ( 100%) 46(92%) 
<149.999 - 4(8%) 
Total 57 50 
 
 
 
 
Fuente: elaborada por autores 
Fuente: elaborada por autores 
USS Bosa USS Kennedy
>34.000 3 2
4001 - 33.999 54 46
<4.000 0 2
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La Proteína C Reactiva en la USS de Bosa fue 100% negativa mientras que en la 
USS Kennedy presento positivización en el 24% de los pacientes, tal como se 
muestra en la gráfica 9. 
 
Gráfica N° 9. Positivización de proteína C reactiva en pacientes con sospecha de 
sepsis neonatal Distribuidos por sede. Bogotá en la USS Bosa y USS Kennedy en 
febrero de 2016 a febrero de 2017 
 
 
 
Con respecto a los hemocultivos en la USS Bosa se evidencia crecimiento en solo 
un hemocultivo del 5,2% al igual que la  presencia de los 2 hemocultivos positivos 
llega al  5,2 %, mientras que los 2 hemocultivos positivos en la USS Occidente de 
Kennedy fue del 6% así como la positivización de un solo hemocultivo fue del 4% 
tal como se reporta en la gráfica 10. 
 
De los cultivos tomados solo el 7,94% se positivizó, donde el crecimiento según 
microorganismo está representado en la tabla 11. 
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Grafica N° 10. Positivización de hemocultivos en pacientes con sospecha de sepsis 
neonatal. Bogotá en la USS Bosa y USS Kennedy en febrero de 2016 a febrero de 
2017 
 
 
En total se aislaron 11 microorganismos, de los cuales el 36% fueron Staphylococco 
aureus. Y el 18,1% fue Streptococcus agalactiae. Dentro del 46% restante, se 
aislaron otros microorganismos, los cuales pueden corresponder a contaminación 
de la muestra.  En la tabla 11 se enuncian las bacterias aisladas. 
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Tabla N° 11. Bacterias Aisladas en hemocultivos en pacientes con sospecha de 
sepsis neonatal. Bogotá en la USS Bosa y USS Occidente de Kennedy en febrero 
de 2016 a febrero de 2017 
 
 
 
 
 
 
Respecto a las condiciones clínicas se evidencia que ningún paciente presentó 
inestabilidad clínica o hemodinámica que hubiera requerido maniobras avanzadas 
de reanimación. 
.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DISCUSIÓN 
Microorganismo Número Porcentaje  
S. Agalactiae 2 18,1 
S. Aureus 4 36,3 
S. capitis 1 9 
S. epidermidis 1 9 
E. coli 1 9 
Micrococcus  1 9 
No tipificado  1 9 
Total 11 100 
Fuente: elaborada por autores 
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La sepsis neonatal temprana es una patología de alto impacto en los recién nacidos, 
dada la inmadurez de su  sistema inmune (7); además de esto, representa un reto 
diagnóstico dado que los signos y síntomas de infección  son  inespecíficos (1) .Por 
lo cual la identificación temprana de factores de riesgo para sepsis neonatal 
temprana es fundamental para la optimización de medidas terapéuticas tempranas 
que reduzcan la morbimortalidad en neonatos.  
En el presente estudio se evidenció durante la caracterización inicial que el 81.3% 
de las maternas de los pacientes seleccionados no se encuentra en edad de alto 
riesgo obstétrico, comprendido en los extremos de la vida (menores a 18 años o 
mayores de 35 años) (4), por lo cual las maternas se encuentran dentro de la 
distribución normal de natalidad según el DANE  (10).  
Sin embargo es manifiesto que dado que la USS Occidente de Kennedy  es de 
tercer nivel de complejidad mientras que la USS de Bosa es de segundo nivel de 
complejidad existe una diferencia clínica de los pacientes seleccionados lo que 
explica la presencia de una mayor frecuencia de bajo peso al nacer mayor   en la 
USS Occidente de Kennedy dado que poco menos de la mitad de los pacientes tuvo 
bajo peso al nacer mientras que en la USS de Bosa esta condición fue 10 veces 
menor encontrada. Comportamiento similar con la distribución de frecuencia en la 
edad gestacional, dado una mayor cantidad de pacientes pretermito en la USS de 
Kennedy comparado con la USS de Bosa. 
Con Respecto a patologías gestacionales se evidencia una alta frecuencia de 
infección de vías urinarias maternas en ambas instituciones de las cuales 
aproximadamente el 50% no recibió tratamiento, por lo cual es fundamental 
identificar factores por los cuales en ambas instituciones hay una frecuencia alta de 
infecciones de vías urinarias sin tratamiento y si tiene esto asociación con los 
controles prenatales o alguna otra patología materna que pueda tener el potencial 
de factor de riesgo para sepsis neonatal.  
Ahora bien, el panorama estadístico de los factores de riesgo al igual que con las 
enfermedades gestacionales varía dependiendo la institución dado que en la USS 
de Bosa el factor de riesgo más frecuente es la corioamnionitis lo cual está en 
contradicción con los resultados de un estudio realizado en Bolivia en 2005 por 
Claudia Ríos et al. donde presenta que el factor de riesgo más prevalente para 
sepsis neonatal temprana es la ruptura prolongada de membranas, lo que es 
congruente con el hallazgo encontrado en la USS Occidente de Kennedy que tiene 
como factor de riesgo más frecuente la ruptura de membranas mayor a 18 horas; 
por lo anterior se sugiere realizar un estudio sobre la precisión diagnostica de 
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corioamnionitis en la USS de Bosa, con el fin de descartar un posible sobre 
diagnostico por parte del equipo médico, lo que incurriría en aumento de costo en 
sector salud, aumento de días de hospitalización de neonatos además de la 
exposición innecesaria a antibióticos de amplio espectro. 
Con respecto a la Infección de vías urinarias sin tratamiento como factor de riesgo, 
se evidencia una baja tasa de frecuencia en ambas instituciones respecto  con 
resultados reportados por Grabemedhin et al. en un hospital público en el norte de 
Etiopía durante el 2015(1), evidenciaron que el factor de riesgo más prevalente es 
la infección de vías urinarias materna hasta en la mitad de los pacientes. Lo cual 
contextualizado con el poco control prenatal en ambas instituciones (menos del 40% 
de las maternas se controlan > 4 veces en el embarazo) permite inferir que puede 
existir un diagnóstico temprano inadecuado de infección de vías urinarias, por lo 
cual se recomienda optimizar campañas de promoción de cuidados sobre el 
embarazo, entre ellos la identificación temprana de patologías maternas y la 
importancia de los controles prenatales. 
Cabe resaltar como factor de riesgo adicional en la USS de Bosa, la tasa de partos 
extrahospitalarios dado que la frecuencia de ocurrencia de este factor de riesgo en 
esta institución es del 19.2% comparado con un 6% en la USS de Kennedy (10), 
factor de riesgo que según los resultados de Grabemedhin et al (1) tiene un OR de 
6,28 para el desarrollo de sepsis neonatal. 
La presencia de menos de 4 controles prenatales como factor de riesgo para sepsis 
neonatal fue demostrada en un estudio realizado en Cartagena en el año 2016 por 
Jaime Gomez et al, (39) donde reportó que el 35% de las maternas de pacientes con 
sospecha de sepsis neonatal presenta menos de 4 controles prenatales, en el 
presente estudio esa frecuencia esta sobre el 65%, sin embargo dado que no se 
conoce la tasa de frecuencia de pocos controles prenatales en pacientes sin sepsis 
neonatal no se puede realizar asociación del poco control gestacional con sospecha 
de sepsis neonatal por lo cual se sugiere estudios de casos y controles donde se 
realice asociación de estas variables. 
El leucograma presentó alteraciones en el 6% de las pruebas, y el conteo 
plaquetario en el 3,73% hallazgo que se encuentra con relación a las 
recomendaciones realizadas por Mahale et al, 2010 y Hofer et al, 2011 presentadas 
en la Guía de Práctica Clínica del Ministerio para sepsis neonatal, donde se sugiere 
el no uso de estas pruebas paraclínicas en sospecha de sepsis neonatal debido a 
su baja sensibilidad. (25). 
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En un estudio de Joris Delange en 2015 la PCR tiene una positivización del 74 al 
98% tomado entre las primeras 24 y 48 horas del nacimiento, sin embargo en 
nuestro estudio hubo una positivización  en el 11% (pruebas positivas solamente en 
la USS Occidente de Kennedy)  por lo cual es fundamental identificar si la toma, el 
procesamiento de la muestra e interpretación en ambas instituciones es la 
adecuada.  
Con respecto a la positivización de los hemocultivos en el estudio realizado por 
Bambala Zakariya et al, en el 2012 (14), se reporta una positivización de 
hemocultivos del 41,2% mientras que en el presente estudio  de los  hemocultivos  
tomados, menos del 8% arrojaron el resultado positivo para Cocos Gram Positivos, 
y S. Agalactiae, por lo cual se sugiere analizar la calidad de toma de muestra y 
procesamiento de la misma para evaluar posteriormente sensibilidad y especificidad 
del hemocultivo en nuestras instituciones. 
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CONCLUSIONES 
 
Se determinó que el principal factor de riesgo en este estudio para sepsis neonatal 
temprana es la corioamnionitis, sin embargo evaluando la distribución en las dos 
instituciones seleccionadas para el estudio, la ruptura prematura de membranas 
mayor a 18 horas, corresponde al factor de riesgo más importante en la USS 
Occidente de Kennedy, encontrándose en concordancia con el gran porcentaje de 
la literatura global, por lo cual se sugiere realizar un estudio sobre la precisión 
diagnóstica de corioamnionitis en la USS de Bosa II nivel, con el fin de descartar un 
posible sobre-diagnóstico por parte del equipo médico, lo que incurriría en aumento 
de costo en el sector salud, el aumento de los días de hospitalización de los 
neonatos, además de la exposición innecesaria a antibióticos de amplio espectro. 
Se evidenció que más del 50% de las infecciones de vías urinarias en maternas de 
nuestra población, identificadas a través de parciales de orina sugestivos con la 
patología, no son tratadas durante la gestación, correspondiendo a la primera 
patología gestacional con mayor frecuencia en la muestra estudiada. Teniendo en 
cuenta la Infección de vías urinarias sin tratamiento como factor de riesgo, se obtuvo 
una baja tasa de frecuencia en ambas instituciones, adicional a ello se identificó que 
cerca de la quinta parte de pacientes diagnosticados con sepsis neonatal temprana 
tenían pobre control prenatal, correspondiente a menos de 4 controles prenatales; 
situación que se encuentra fuertemente relacionada a la aparición de patologías 
gestacionales no detectadas tempranamente, una de ellas, la infección de vías 
urinarias sin previo tratamiento.  
Por lo anteriormente mencionado, es fundamental la optimización de campañas y 
medidas de educación materna, con respecto a la importancia del control 
gestacional para la temprana identificación de factores de riesgo que permitirán la 
disminución en la morbimortalidad neonatal, además de la aparición de ésta y otras 
patologías en el recién nacido que pueden llegar a ser potencialmente letales o 
generar secuelas a mediano y largo plazo, comprometiendo su calidad de vida. 
La frecuencia de partos extrahospitalarios correspondiente a la décima parte de la 
muestra seleccionada, especialmente en las usuarias de la USS Bosa II nivel donde 
corresponde al segundo factor de riesgo se presentó con un 20% del total de los 
pacientes frente a la USS Occidente de Kennedy, en sólo el 6% de los casos. 
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Con relación a la edad materna, se obtuvo que dos tercios de las madres de los 
pacientes seleccionados se encuentra  en los extremos de la vida, lo que genera un 
aumento en el riesgo obstétrico, (menores de 18 años y mayores de 35 años).  
Referente al peso al nacer, se halló que en la USS Occidente de Kennedy la media 
se encuentra con bajo peso al nacer, definido como un peso menor de 2500 gramos, 
lo cual puede deberse a la atención de partos pretérmino (por debajo de las 37 
semanas de gestación) y al nivel de complejidad que maneja dicha institución. Por 
el contrario en la USS Bosa II nivel (baja complejidad de atención en comparación 
a la USS Occidente Kennedy III nivel) se encontró una media superior al límite de 
peso adecuado para el nacimiento (por encima de los 2500 gramos), lo cual se 
explica a la baja prevalencia de atención de partos pretérmino. Respecto a la 
distribución de la talla de los pacientes incluidos en el estudio, esta dada de la 
siguiente manera: en la USS Occidente de Kennedy una cuarta parte de la población 
arrojó datos por debajo de la media normal de talla  del recién nacido (comprendida 
entre 46 y 53 cm), relacionados a factores previamente mencionados al nivel de 
complejidad de atención de la institución, por el contrario en la USS Bosa II nivel la 
totalidad de los pacientes se encontraron dentro de la normalidad de talla al 
nacimiento.  
Respecto a estudios paraclínicos se documentó que menos del 5% de los pacientes 
presentaron leucocitosis, definido como leucocitos por encima de 30,000 cel/uL. En 
relación a la P.C.R. se encontró que en la USS de Bosa II nivel los valores de la 
misma no mostraron cambios respecto a la normalidad, por el contrario en la USS 
Occidente de Kennedy una cuarta parte de la muestra se positivizó, siendo 
fundamental identificar si la toma, procesamiento e interpretación de la muestra en 
ambas instituciones es la adecuada. Sin embargo en el presente estudio no hay 
cambios importantes en los valores del conteo plaquetario, por lo cual se sugiere 
estudios analíticos que evalúen costo efectividad de esta prueba. Ninguno de lo6ts 
pacientes analizados requirió reanimación cardiopulmonar. 
Los hemocultivos de nuestra población mostraron ser positivos en el 10% del total 
de los pacientes con diagnóstico de Sepsis neonatal temprana, por lo cual se 
sugiere analizar la calidad de toma de muestra y procesamiento de la misma para 
evaluar posteriormente sensibilidad y especificidad del hemocultivo en nuestras 
instituciones. Dentro de este porcentaje de pacientes con hemocultivos positivos se 
halló que los microorganismos más frecuentemente aislados son el Staphylococcus 
Aureus seguido por el Streptococcus del grupo B de aquellos pacientes en quienes 
los hemocultivos son positivos. 
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ASPECTOS ÉTICOS 
 
De  acuerdo  con  los  principios  establecidos  en  el Reporte Belmont; 
y  en  la  Resolución 008430 de Octubre 4 de 
1993 y debido a que esta investigación se consideró como Investigación de riesgo 
mínimo y en cumplimiento con los aspectos mencionados con el Artículo 6 de la 
presente Resolución,  este estudio se desarrollará con fines netamente 
investigativos, mediante la recolección de información de historias clínicas en las 
bases de datos de los hospitales que aprueben nuestro proyecto de investigación 
con previa aprobación de la Universidad de Ciencias Aplicadas Y ambientales del 
presente proyecto. 
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